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A MINHA longa conv,vencia na tradicional 3a. Cadeira de 
Clt'nica Médica, ao tempo em que esteve instalada no Hospital 
Moncorvo Filho, sob a regência do extraordinário mestre, o Pro­
fessor Luiz Feijó, colocou-me ao lado de colegas altamente quali­
ficados, propiciando-me novos horizontes na vida profissional. 
Durante grande parte desse per/oda, fui colaborador mais direto 
do Professor Waldemar Deccache homem forjado à custa de es­
forço e perseverança inquebrantável, que o levaram a atingir obje­
tivos ambicionados. 
Nesta 'longa caminhada, aprendeu, como poucos, a fazer amigos. 
Com personalidade marcante e merecimento, granjeou cargos 
importantes na vida médica e, com singular dinamismo e experi­
ência, fez parte da equipe que organizou e tornou poss/vel este 
curso de pós-graduação em Cardiologia na U. F. R.J. 
Tem admirável e invejável caractert'stica: a de estimular e ajudar 
os mais jovens. 
Seu subconsciente transpareceu na tese apresentada para obten­
ção do grau de Mestre, quando afirmou "nenhum outro objetivo 
nos levou a culminar a primeira parte desse curso com a tese pre­
sente, senão uma atitude de incentivo aos mais novos da carreira 
universitária, no sentido de perseguir com inalterável afinco o 
aprimoramento do saber, indispensável ao mais amplo descortt'­
nio do corpo docente da nossa querida Faculdade de Medicina." 
Foi o orientador e principal responsável pela apresentação da tese 
presente; ainda nos primórdios do curso, solicitou-me analisar a 
onda U na cicloergometria. Cumpri a promessa ainda que tardia­
mente. Teria que agradecer a muitos, mas prefiro dar ênfase ao 
privilégio de pertencer a um "staff" em que prevalece singular 
cortesia, e no qual diariamente se fawm trocas de informações, 
que se constitui em verdadeira ·e preciosa fonte do saber. Isto é 
sumamente gratificante. 
Ao Professor Boavista Neri, sobejamente conhecido por seu talen­
to profissional,. tive a ventura de conhece-lo mais de perto no 
Hospital Universitário. O meu respeito e a minha admiração por 
sua insuperável figura humana. 
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HISTÓRICO 
A criatividade e o gênio de E1,1thoven são os responsáveis pela introdução das le­
tras alfabéticas na nomencl2tura das ondas eletrocardiográficas. Na oportunidade 
acentuou que o fazia na ignorância de sua significação. Pois bem, embora as on­
das PQRS e T hajam tido explicação eletrofisiológica, até hoje não foi possível 
definição precisa da onda U Devemos reconhecer que, naquela época, os parcos 
recursos técnicos dos primeiros amplificadores eletrocardiográficos não ofere­
ciam sufic1!;)nte infra-estrutura para o estudo. 
Com o aperfeiçoamento desses amplificadores e a possibilidade do emprego das 
derivações precordiais, a onda U passou a ser vista com maior freqüência. Como 
resultado surgiram as primeiras discussões a respeito de seu valor diagnóstico, ô 
publicação de alguns trabalhos relativos à sua gênese com defensores ardentes co­
locados em posições antngônicas. 
Finalmente a origem da onda U cnegou a ser motivo de um simpósio internacio­
nal. 
Os estudos mais recentes embasados em técnica com microeletródios intracelu 
lares ainda não apresentaram subsídios para esclarecimento definitivo 
Em 1950, T Sj êistrand (1) admitiu que, em determinadas circunstâncias, a onda 
U se superpõe a potencial residual positivo ("positive after-potential"). ou pode 
ser seguida por esse mesmo potencial e ocupar toda a diástole. 
Lepeschkin (2), posteriormente, considerou onda U todos os potenciais que se­
guem a onda T, e, se existem potenciais residuais, são estes considerados como a 
parte lenta e terminal da própria onda U. 
Esse autor, considerando a proporção do potencial residual (5 a 25%), quando 
comparado ao potencial de ação propriamente dito, mostra valor comparável ao 
da relação U/T das derivacoes precordiais. 
Apoi�do neste prindpio, Lepeschkin admite a onda U como reflexo desse poten­
cial residual da mesma torma que a onda T é reflexo da sorna vetorial das forças 
elétricas de repolNização das células miocárdicas. 
Em 1956, D. Furbeta e colaboradores (3) publicam o resultado de seus estudos, 
concluindo que a onda deve-se à repolarização dos músculos papilares e estrutu­
ras vizinhas a eles conectadas embriológica e fL:mcionalmente, tais como: a parte 
do septo interventricular, as fibras interpapilares e os anéis átrio-ventriculares. 
O professor Yoshio Watanabe (4) que, em julho próximo findo, visitou o Serviço 
de Cardiologia do Hospital Universitário da 4.F.R.J., onde proferiu excelente 
palestra de seus estudo e; sobre "Onda U e condução aherrante intraventricular", 
está em posição diferente dos autores retromenc;onados, com relação às teorias 
propostas. Este pesquisador defende a possibilidade de ser a repolarização do Sis­
tema de Purkinje o mecanismo fis iológico responsável pela formação da onda U. 
A repolarização do sistema de condução intraventricular como mecanismo de 
formação da onda U foi proposta inicialmente por Hoffman a Cranefield (5). 
Pesquisamos exaustivamente a literatura médica nacional e, a não ser uma solitá­
ria monografia do Dr. Thomas Girdwood (6) como assistente da 2a. Cadeira de 
Clínica Médica (Serviço do Professor Clementina Fraga). nada mais encontramos 
senão referências muito sumárias em livros especializados 
Nesse trabalho datado de 1935, o autor enfoca a gênese da onda IJ e conciui: 
"Parece-nos que o aparecimento da onda U nos eletrocardiogramas normais 
ou patoiógicos, está sempre condicionado pelo period1smo ôce,nuado da corda 
galvanométrica e favorecido pela maior amplitude ou voltagem do acidente "T'' 
que a precede. Não tendo portanto nenhuma significação clínica". 
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E LETROF ISIOLOG IA 
GÊNESE DA ONDA U 
A eletrogênese dos eventos que ocorrem no traçado eletrocardiográfico conven­
cional não está totalmente estabelecida no que diz respeito à onda U. 
Os resultados dos estudos atuais com técnica sofisticada que utíLza microeietró-· 
dias intracelulares ainda não convergiram para aceitação unânime. Existe isto 
sim, controvérsia de opiniões. 
Com finalidade didática, descreveremos, sinteticamente, a eletrofisiologia celular 
normal, definindo o potencial de ação para correlação com o eletrocardiograma. 
Sabemos que, na célula em repouso, o exterior da membrana cel�iar possui car­
gas elétricas positivas I positividade relativa) em relação ao meio interno (Fig. 1.) 
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À célula com esta disposição de cargas elétricas chamamos célula polarizada. 
Se tomarmos dois microeletródios, A e B conectados a um galvanômetro, e am­
bos localizados no interior da célula, não será registrada qualquer diferença de 
potencial. 
Com a mesma técnica, mas com os eletród ios posicionados no Ex.terior da célula, 
também não haverá gradiente de potencia 1. 
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No entanto, quando colocado o eletródio B dentro da célula e o A na posição 
extracelular regista-se diferença de potencial entre o exterior e o interior da cé­
lula, que evidencía o Potencial Transmembrana de Repouso. 
MEMBRANA CELULAR 
Constituída por complexo lipoproteico, apresenta características próprias, tais 
como resistência, condutância e capacitância. 
a) RES!ST{NCIA - E a propriedade de diminuir a livre passagem de 
iontes entre os dois meios. 
b) CONDUTÂNCIA - Propriedade de conduzir iontes 
e) CAPACITÂNCIA - Propriedade de liberar cargas élétricas. 
CONCENTRAÇÃO DOS IONS 
A relação e a distribuição desigual dos iontes sódio (Na+) e potássio (K+), locali­
zados no interior da célula e em torno da membrana celular, geram o potencial 
transmembrana; não deve ser importante, na participação da gênese deste gra­
d;ente, a interferência do ionte cloro (CI -) 
RE_,LAÇÃO DA CONCENTRAÇÃO 
K+ K+ intrr1 150 mEqíl 
= 30 
K +  extra 5 mEq/1 
Na+ Na + extra 140 mEq/1 
=14 
Na + intr:i 10 mEq/1 
Do exposto, existe gradiente elétrico quE: favorece o meio extracelular e permite 
a movimentação dos iontes no sentido da positividade para a negatividade. 
O s(>dio predominante no meio eletricamente mais positivo tenderia a entrar na 
célula em repousa; a membrana realiza um gasto de energia e se opõe à entrada 
do referido ionte. 
Apesar desta ação da mE:rnbrana, sace-se que certa quantidade do ionte entra na 
célula durante o repouso e é expelida graças a trabalho ativo denominado "bom­
















De forma semelhante, certa quantidade de potássio tende a sair da célula, e, pa­
ra manter o equilíbrio, também existe dispêndio de energia que alguns autores 
chamam de "bomba de potássio". 
Excitada a célula, produ2em-se fluxos iônticos através da membrana, que modifi­
ca o potencial. Entre o início da excitação e a volta à condição de repouso, a di­
ferença do potencial transmembrana é variável. 
O registro desta curva exterioriza o Potencial Transmembrana de Ação (fig. 2) 
possibilitando o estudo da movimentação dos eletrólitos: 
Fase O: - Depende da entrada rápida de sódio; neste momento, há inversão 
do potencial com predominância do meio interno. 
Fase 1: - Há tendência a igualar os potenciais intra e extracelular Deve-se 
à queda na entrada do sódio e a auménto na saída do putássio. 
Fase 2: - É a fase em "plateau", em que existe um equilíbrio como conse­
qüência do declínio na entrada de sódio e está em ascenção a saí­
da de potássio. 
Fase 3: - Caracteriza-se PE:lo efluxo de potássio. 
Fase 4: - Está calcada no sistema enzimático conhecido como "bomba de 
sódio e potássio". Há saída de sódio e influxo de potássio. A cé­
lula retorna, assim, às condições anteriores à excitação. Toda esta 
movimentação é ativa e depende do sistema ATP localizado ao 
nível da membrana. 
Quando procuramos correlacionar o eletrocardiograma convencional com a curva 
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Idealmente, a gênese de uma onda eletrocard iográfica seria estabelecida quando 
existisse estreita correlação entre uma dada deflexão e certos eventos elétricos 
ocorridos e demonstrados no homem e nos animais. 
Embora outras possibilidades tenham sido lembradas, até o momento, as três 
teorias mais em voga para explicar a formação da onda U são: 
19) Repolarização do sistema de Purkinje 
29) Potencial residual negativo no miocárdio ventricular. 
39) Repolarização prolongada de.certas porçõe!> ventriculares 
19 TEORIA DA REPOLARIZAÇÃO DO SISTEMA DE PURKINJE 
A teoria da repolarização do sistema de condução intraveiltricular foi pro­
posta inici'almente por Hoffman e Cranefield. 
As investigações de Y. Watanabe para defender esta possibilidade são baseadas 
em estudos eletrofisiológicos de preparações de fibras de PurktnJe e músculos 
ventriculares. 
Sabemos que certos fatores acentuam a ·onda U. Entre outros,. rad1cardia hipo­
calemia, hipotermia e adminis1ração de quinidina. 
As pesquisas foram executadas em fibras de Purkinje e músculos de cães perfun­
didos com solução de Chenoweth (4), saturada com 95% de 02 e 5% de C02, 
à temperatura de 319 graus + 19 C. 
Com a utilização de pequeno eletródio bipolar, os estímulos desencadeados por 
um gerador permitiam a variação de freqüência. 
Os efeitos comparativos dos estímulos em diferentes freqüências, entre as fibras 
de Purkinje e músculos ventriculares, mostram comportamento diverso na dura­
ção do potencial de ação das fibras teciduais. 
O autor observou que a duração do potencial de ação foi inversamente propor­
cional ao estímulo de freqüência; este fenômeno foi mais proeminente nas fi­
bras de Purkinje. 
A morfologia dos traçados do potencial de ação, quando submetidos a alterações 
de freqüência também apresentaram modificações, não só na duração como no 
dedínio das fases 2 e 3. 
As pesquisas, realizadas em cães, visaram a correlação entre o eletrocardiograma 
e o potencial de ação transmembrana. 
Dos animais, submetidos à hipotermia e, depois, sacrificados, foi retirado mate­
rial para estudo, (músculos ventriculares e fibras de Purkinje) 
Para obter o abaixamento da concentração de potássio extracelular, foi utilizado 
o método de diálise com controle da calemia e traçados eletrocarfiográficos 
concomitantes, a fim de observar o aparecimento de onda U proeminente. 
Os tecidos eram estudados em banho de perfusão, e o potencial de ação trans­
mambrana, registrado simultaneamente tPurkinje e músculo). 
O autor descreve os seguintes resultados: 
a) - EFEITOS DO ESTIMULO (freqüência) 
a1) - a duração do potencial de ação é inversamente proporcional à fre­
qüência em ambos os tecidos, e maior nas fibras de Purkinje. 
a2) - a configuração (duração e declínio) do potencial de ação é alterada; 
a duração das fases 2 e 3 está aumentada nas baixas freqüências. 
b) EFEITOS DA BAIXA CüNCENTRAÇAO DE POTÁSSIO, DA 
HIPOTERMIA E DA QUINIDINA 
b 1) - POT ASSI O: - a duração do potencial de ação cresce tanto nas fibras 
de Purkinje como no músculo, mais evidentemente com freqüência 
de 60 bat/min que de 120 bat/min. 
b2) - HIPOTERMIA: - a duração do potencial de ação, é aumentada e 
também mais pronunciadamente com baixa frequ�1,c1a 
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b3) - OU I N I D I NA :  - ad icionada à so lução de perfusão na dosagem de  5mg 




H I POT E R M I A :  duração pro longada ( particularmente com fre­
qüência ba ixa) 
POTÁSS I O :  pouco a lterada 
QU I N I D I NA :  encurtada 
Obs. : i nconsistência de efeitos. 
POTÁSS I O :  duração s ign ificat iva mente aumentada, por ba i­
xa concentração de potássio. 
H I POTE R M I A :  tendência à ' pro longação 
OU I N I D I NA :  tendência à pro longação 
A mudança mais consistente nas característ icas do potencia l de ação das f ibras 
de Purk inje  causadas por esses fatores foi observada na ve locidade de repo lariza­
ção durante a fase 3. 
A velocidade da fase 3 foi marcadamente d im inu ida por h ipoca lemia, h ipotermia 
e qu inid i na. Quanto maior e mais lenta a fase 3 nos potencia is de ação das f ibras 
de Purk inje, sob a ação das cond ições acima mencionadas, maior a proeminênc ia 
da onda U .  
Foi  dada ênfase pelos autores a que o momento de aparecimento no  traçado ele­
trocard iográfico em an imais intactos, de onda U produz ida por h ipoca lemia ou 
h ipoterm ia corresponde, de forma mu ito precisa, a repo larização pro longada da 
fase 3 ( Purk inje) . 
Por outro lado, a i nscrição da onda T no ECG coincid iu com repo lar ização da  fa. 
se 3 das f ibras múscu lo-ventr iculares sob as cond ições de prova e de contro le, co­
mo seria de esperar. 
Concluem os autores af i rmando que o resu ltado parece sugerir a repolarização 
das f ibras de Purk inje  como mecan ismo provável de formação da o nda  U pelo 
menos sob as cond ições estudadas. 
2P ·- TEORIA DO POTHJCIAL R ES IDUAL NEGAT IVO NO M IOCARD iO 
VENT R IC U LAR 
Lepeschk in  (2 ) , ut i l izando eletród io de sucção em coração perfund ido, obser­
vou que, em seqüênc ia ao potencia l de ação, o traçado apresentava potencial 
residual negat ivo em relação ao i nterior da célu la, ( embora est ivesse d irig ido 
para cima no traçado convenciona l ) .  
Nos corações de rã e coel ho, esse potencia l  residual era s incrôn ico com a o nda 
U das der ivações epicárd icas e proporcional à ampl itude da contração ventr icu l­
lar, isto é, d im inu i  nas extra-sísto les ou aumenta depois de longa pausa compen· 
sadora . 
O i ncremento da contrat i l idade ventricu la r pós-extra-s istó l ica não depend ia do 
ench imento d iastó l ico po is os ventr ícu los estava m vaz ios. 
A o nda U ou o potencia l residua l  desapareceram com a depressão da contração 
mecâ nica por h ipoxia ou perfusão do coração com so lutos carentes de  cá lcio. 
A magn itude do potencial residual  é de 5 a 25% do potencia l de  ação , va lor 
comparável ao da proporção U/T, das derivaç.ões precord ia is. 
22 
Com aná l i se desse estudo exper imenta l ,  admit iu a possib i l idade de a onda U 
reflet ir o potencial residua l ,  d a  mesma for-ma que a onda T é ref lexo da soma ve­
torial das forças e létr icas de repo lar ização das cél u las miocárd icas. 
3P -· R EPOLAR IZAÇÃO PROLONGADA DE CE RTAS 
PORÇÕES VENTRICULARES 
D. F U R B ETA e co-auto res estão co nvencidos da  existência de  nova ent idade e le­
trocard iográfica e cl ín ica :  "A SIN DROME DOS M ÚSC U LOS PAPI LA R ES" .  
Admitem·, pelos traba l hos experimen'ta is em cães, que a gênese da  onda U está 
nos músculos papi lares e nas estruturas afi ns, como a parte a lta do septo inter­
ventricu lar, as f ibras interpap i lares e os anéis valvu lares ( átr io-ventr iculares) . 
Acred itam que as vá rias anorma l id ades dos músculos pap i la res, quer sejam de 
ordem anatôm ica ou funciona l ,  são descobertos por  a lterações da  onda U e do 
segmente ST. 
Procuram corre lacionar as invest igações cl ín icas com os achados exper imenta is 
e observam que as a l terações de U e T /U devem estar presentes em toda doença 
card io-vascu lar nas q ua is as segu i ntes cond ições existam :  
a) Situação hemod i nâ mica co m tensão das estruturas pap i l a res (aumento da 
pressão i'ntraventr icular por co nd ição ·card íaca ou extracard (aca) . 
bi D i stú rb io do metabo l i smo (e letró l itos ou prote(nas) . 
c) I nsuficiência coronária ( necrose, i nj ú ria ou isquemia ) .  
(Estas condições podem estar p resentes, associadas ou i so ladamente) . 
Elaboram d iagrama esquemát ico, com as poss íve is a lterações da onda U, e cons­
truiram geometr icamente a a lça vetoria l correspond ente. 
A anál ise do estudo vetoria l perm it iu- l hes considerar três d iferentes pad rões de 
alça ,  em se tratando de onda U pato lógica, rea lçar  uma boa correl ação com o lo ­
cal do envo lvimento ventr icu la r, e conclu i r  por t rês t ipos de sínd rome dos mús­
culos pap i lares. ( F ig .  4) 
F ig. 4 
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1P) - SINDROME DO MÚSCULO PAPILAR ESQUERDO 
Onda U negativa nas d erivações D 1 ,  a VL  e precord iais esquerdas. 
O veto r espacia l  de U está d irig ido a nteriormente e para a-d-ireitá .  
C l i n icamente, ocorrem nas afecções do  ventr ícu lo esquerdo ( i nfarto anterior, 
aortopat ias e h ipertensão arteria l ) .  
2P) - SINDROME DO MÚSCUL O PAPILAR DIREITO 
Onda U negat iva na der ivação D3 e eventualmente em aVF  e nas derivações pre­
cord ia is d i re itas. O vetor espacia l  de U está orientado anteriormente e para a es­
querda .  Esse t ipo está relacionado com a sob-recarga ventricu lar d i re ita (estenose 
m itra l  e doenças congênitas) . 
3�) - SINDROME DOS MÚSCULOS PAPILARES ESQUERDO E DIREITO 
Onda U negat iva na derivação D 1 ,  eventualmente em D2 e aVL e em todas as de­
r ivações precord ia is . O vetor espacia l de U está or ientado posteriormente e para 
a d ireita. Nestes casos há sobrecarga b iventricu lar .  
Co ncluem, afi rmando que o traba lho acentuado das estruturas pap i la res durante 
a sísto le, e sua presum ida contração persistente no per íodo protod iastól ico po­
dem expl icar o retardo da repo larização dessas estruturas em re lação com o m io­
cárd io remanescente. 
Pa ra os autores, a onda U representa a repo lar ização dos múscu los papi lares de­
senvo lvida tard ia mente. 
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SEMIO LOGIA 
A onda U, também chamada a 6a. onda, tem normalmente a mesma pola r idade 
da onda T. (Fig. 5) 
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: - Q - a lJ --+ 
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É de maior amplitude quando a freqüência card íaca é lenta, e torna-se pratica­
mente impercept ível no ritmo card íaco acelerado, por fusão com a T precedente 
ou superposição à onda P seguinte. 
A brad icard ia não só lhe aumenta a amplitude e a duração como o intervalo en­
tre a onda O e o vértice da onda U (intervalo 0-U). 
Sua altura máxima é verificada nas derivações V2 e V3  e pode alcançar 2 mm, 
com méd ia de 0,33 mm. 
A onda U tem ínicio simultâneo com a 2a. bulha e o princípio d o  relaxamento 
ventr icular. 
A diferenciação com a onda T é feita na junção TU, normalmente bem pronun­
ciada ao n(vel da linha de base. 
O ramo inicial da onda U tem inclinação mais evidente em contraste com o termi­
nal que se confunde gradualmente com a linha de base. 
Quando a onda U aparece mais precocemente .em face de existir OT prolongado 
(hipocalcemia e ação da quinid ina) podem ser observadas ondas T U  de fusão. 
Sob influencia d a  nitroglicerina e da epinefrina, ou qualquer outro agente que 
reduza a pressão arterial d iastólica diminuindo o período de  expulsão ventricu­
lar, pode surgir onda U precoce, quando seu ramo inicial está sobreposto ao fi­
nal da onda T, com elevação conseqüente da  união TU. 
Este padrão eletrocard iográfico também é observado nas extra-sístoles muito 
precoces que também encurtam o enchimento ventricular e o per íodo expulsivo. 
Sob ação da d igital, na hipercalcemia ou por acentuada hipopotassemia, o inter­
valo QT estará d iminuído, e, nesta eventualidade, a onda U tende a separar-se 
claramente da onda T. 
Em presença de  proporção anormal T/U, a onda U pode ser confundida com o 
29 pico de uma onda T b ífida. 
Essa dificuld ade pode ser sanada medindo-se a d istância 0-aU (de O ao ácme de 
U) em V2 ou em outra qualquer d erivação com a onda U positiva, e comparan­
do-se o resultado dessa medida com o complexo a esclarecer. 
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ONDA U E  DESEQUI LfB R IO ELETROLfT ICO 
O eletrocard iograma é método sem iótica bastante sensível para d iag nóstico de 
vários t ipos de d istúrbios e letro l ít icas part icula rmente as a l terações do cá lcio e 
do potáss io. 
Essas a lterações envo lvem predominantemente o segmento ST e onda U; deve ser 
lembrado que o eletrocard iograma exterior iza as a lterações que naquele momen­
to se passam no coração . 
1 - Alterações do cá lcio no soro 
!. 7 ·- HIPOCA L CEMIA 
C l i n icamente, é observada após remoção da parat ireó ide, h ipoparat i­
reo id ismo id iopát ico, a lca lose (como resu ltado de vômitos, d iarré ia , 
esteato rré ia )  e uremia .  
Nestes casos, enco ntra-se aumento do interva lo QT ; oc,asional mente 
quando aumentado de duas vezes o seu va lor norma l ,  ex iste inversão 
da onda T. 
A ad min istração de 20 cm3 de g luconato de cá lc io a 10% poderá 
transitor ia mente acarretar o desapareci mento dos ind ícios eletrocar­
d iográ ficos de h ipoca lcemia.  
1 .2  - HIPERCA LCEMIA 
Observada no h iperparatireoid ismo primár io ou secundário, h ipervi ­
taminose D ,  m ieloma mú l t ip lo  etc. 
A d im inu ição do i nterva lo QT é seguida, hab itua l mente, de proemi­
nente onda U .  
2 .  - Alterações do potássio no soro 
HIPOPO TASSEMIA 
Os pr incipais efeitos da  h ipopotassemia no el etrocard iograma co ncer­
nentes à onda  U são : 
1 )  - Com freqüência rá p ida ,  aumento da ampl itude de P por super­
posição da onda U ;  
2) Aumento da ampl itude da onda U com aparente pro longamento 
da fase de repo la rização ( segmentos ST e ST-U ) ;  
3) ·- Au mento da  onda U e superposição frequente à porção terminal 
de T, (em ta l cond ição torna-se d if íc i l  af irmar onde termina T e  
começa U ) .  
HIPERPOTASSEMIA 
As a lterações eletroca rd ioqráficas associadas ao aumento do potássio no soro, fo­
ra m cl assif icadas por B E LLET (7 )  em 4 estág ios. 
Esses grupos, de I a  IV ,  fo ram relacionados com o ni'.vel da h iperca lem ia. 
Os padrões eletrocard iográf icos estudados, i n ic ia lmente caracterizados por au­
mento da ampl itude de T com estreitamento de sua base, e, nas fases f ina i s, pelo 
aparec imento de r itmo id ioventricu lar ,  não revelam a lterações da onda U .  
ONDA U E DOENÇA CORONÁR IA  
As a lterações d a  onda U descritas com o objet ivo de descobrir a i nsuf iciência co­
:-onária são melhor anal isadas nas derivações precord ia is ( V2, V3 e V4C.êxceto 
nos corações_ vert icãTízados, quando podem ser proem inentes nas derivações D2,  
03 e AVF (8)  
o� estud iosos do assunto consideram como de onda U pato lóg ica as segu intes 
anormal idades, vi ncu ladas predom inantemente à doença coronár ia : 
26 
1 9 )  ON DA U I N V E RT IDA 
Reco nhecida como anormal desde os primeiros traba lhos de  Nahun e 
Ho lff (9 ) 
29) ONDA U D I FÁS ICA 
Nas derivações precord iais esquerdas. 
39 ) O N DA U D E  APAR EC I M E NTO R ETA R DADO 
Com va l ores superiores a 0"1 2 ,  med ido o tempo desde o f ina l  da onda 
T até o acme da onda U .  
4P) ON DA U POSIT I VA 
Seguindo a onda T i nvert ida de V3 a V6. 
1 - I NSUF IC l l::NCIA CORONÁRIA AG UDA 
1 . 1 1 nfarto Anterio r 
Na fase aguda, com supradesn ivelamento do segmento ST, a onda U é  posi­
tiva. Na evo lução e letrocard iográf ica, quando aparece a i nversão da porção 
terminal da onda T, a onda U desaparece, apagada pelo interva lo QT pro­
longado ; com o encurtamento do per(odo OT , a onda U reaparece segui ndo 
a d ireção d.a onda T.  
No per (odo de i nvo lução, quando a onda T retoma a positividade, a onda u 
vo lta a ser posit iva . 
1 .2 - I nfarto D iafragmático 
Não influenda a onda U nas derivações precord ia is, exceto nos casos de 
compro!l;et imento do septo e brad icard ia acentuada.  
2 - INSU F ICENCIA CORONÁRIA CRÔN ICA 
Na i nsuf iciência coronária crônica com alterações m ín imas do segmento ST, 
a presença de onda U a normal pode aux i l iar o d iagnóst ico . 
A inversão da onda U sóe ocorrer como ún ico s inal  de doença coroná ria. 
A inversão é observada. nas derivações V4, V5 e V6, mas há i sod ifasismo em 
V2 e V3 . 
. 
ONDA U e EXERCfCIO 
Durante o exerc ício, com o aumento da  freqüência ca rd íaca, observa-se 
norma lmente o aumento da ampl itude da onda U, e su perposição desta à 
onda P do complexo segu inte. 
ONDA U e SOBR ECARGA VENTR ICULAR ESQU E RDA 
A onda U tem tendência a d im inu i r  de ampl itude na sobrecarga ventricu lar 
esquerda, e pode  ocorrer a i nversão nas derivações D 1 , V5 e V6. Segundo 
Lepeschkin (2). esta i nversão ocorreu em 1 6% co m onda T posit iva , e, em 
46% quando a onda T era negat iva .  
O mesmo autor  dá ênfase à d im inu ição de  ampl itude e à negat ividade da on­
da U como ún ico s inal  de sobrecarga ventricu lar esquerda mesmo quando 
QRS e T estão d entro dos l im ites da normal idade. 
ONDA U e LESÕ ES AÓR TICAS 
Podemos observar onda U i nvert ida em quase todos os casos de i nsuficiên­
cia aórtica pura ( sobrecarga d iastó l ica de Cabrera ) ,  e somente em 1 0%, nos 
casos de estenose aórtica ou coartação aórt ica ( sobrecarga sistó l i ca) . 
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CASUfST ICA E M ÉTODOS 
Em 1 972,  fo i instal ado na 3a . cade ira de  C l ínica Méd ica , Serv iço do Professor 
Luiz F e ijó ,  o setor de el etrocard iog rafia d i nâm ica , o que possib i l itou os pr imei­
ros estudos pelo método da c ic loergo metria .  
Até 1 977 ,  quando o Depa rtamento d e  Med ic ina fo i u n if icado no Hospital Un i ­
versitár io , t inhamas rea l izado 780 provas de esforço. 
No traba l ho presente, estudamos o comportamento da  onda U em 224 pac ientes, 
cujos protoco los foram ret i rados do arqu ivo , de forma a leatór ia ,  sem co nhec i­
mento prévio da enfermidade de base. 
LA BORA TÓRIO E INSTRUMENTAL 
O equ i pamento ut i l izado fo i u ma b ic icl eta ergõmétr ica_;_ "E lema Schoenander", 
acoplada a um ergômetro com cargas estabe lec idas em K i logrâmetro/metro 
( kgf/m ) .  
Em u ma segu nda etapa ut i l izamos b ic tc leta e ergometro t ipo " Funbec" com 
cargas pad ron izadas em Watt s/segu ndo (Ws) . 
E sse i nstrumenta l fo i conectado a u m  telêmetro "Med icar", cujo s ina l  era 
transmit ido a um e letrocard iógrato de u m  cana l 
U m  desf ibr i l ador  "Med icar" sempre em cond ições d e  uso imed iato co mp letava 
o i nstrumenta l .  
MA TERIAL E MÉ TODOS 
Foram estudados 224  pad ecedores de  d i ferentes grupos de enferm idades , po is a 
req u i s ição do exame em feita pe los d iversos Departame ntos da Cl ín ica Méd ica. 
(Tab elas de I a  X I I ) .  
E m  re lação aos si ntomas ou à enferm idad e d e  base que i nduz iu  o méd ico assis­
tente a recorrer à c icloergo metr ia  como método aux i l iar no d iag nóst ico enco n­
tramos o desco nforto preco rd i a l  em ma ior nú meros de casos; nesse grupo, esta­
vam eng lobados pac i entes que apresenta ram formas at íp icas d e  dor  retroesternal 
e os inquest ionave lmente coro nariopatas no conce ito c l ín ico, ou mesmo, eletro­
card iog ráf ico. 
Nessa ú l t ima cond ição , o obj etivo prec ípuo do exame seria encontrar ma ior su b­
s íd io para ind icação do estudo c i neco.ro na r iog ráfico, e, em menor proporção, 
ava l iar a capac idad e f í sica e a resposta m iocárd ica , para obter poss ível quantif ica­
ção da at iv idade f ísica, ou aux i l ia r  no p lano de reab i l itação card i'aca. É ,  sem 
dúv ida , o desconforto preco rdÍa l ,  pr incipal mente sob a forma de  dor at íp ica, 
u ma das pr inc ipa is i nd i cações da prova de  esforço . 
28 
Outras enfermidades sobressa íram nu mericamente, como a hipertensão a rterial 
iso lada ou associada com sinto ma de d esconforto retroesterna l .  
É l ícito a inclusão de apreciáve l numero de diabéticos no grupo estudado , dado 
o interesse existente em ava l ia r  a resposta el etrocard iog ráfica desses pacientes ao 
esforço. 
Quadro 1 
1 nd icação do Teste N9 de  %1 
Casos 
1 Desconforto preco rd ia l 1 05 46 .87 
2 H ipertensão arterial 29 1 2 .94 
3 Diabetes 22 9 .82 
4 H ipertensão arteria l -Desconforto precord ia 1 1 6  7 . 1 4 
5 ECG Alterado 1 4  6.25 
6 Chech-up 6 2 .67 
7 D iabetes + Desconforto precord ial 6 2 .67 
8 Pós-operatório 5 2 .23 
9 H ipertensão arteria l -Diabetes 5 2 .23 
10  H ipot ireoid ismo 4 1 .78 
1 1  H iperti reiod ismo 3 1 33 
1 2  M iocard iopatia 2 0 .89 
1 3  Hernia diafragmática 1 0 .45 
1 4  Pré-operatór io 1 0 .45 
1 5  "CI ick" sistó lico 1 0.45 
1 6  Arritmia 1 0 .45 
1 7  BAV Congênito 1 0.45 
1 8  H ipert ireo id ismo + D esconforto precord ia l  1 0.45 
1 9  F ibri lação atria l que  reverteu c/quinidina 1 0 .45 
TÉCNICA DO EXAME. 
Os exames foram executados sempre sob a supervisão de um card io logista com 
a colaboração de  uma técnica em e letrocardiografia .  
Todos os pacientes encaminhados para a prova de esforço fo ram su bmetidos a 
anamnese e exame f ís ico.  
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ROTINA 
As provas foram realizadas de acordo com a técnica usada pelos autores suecos 
( 1 0) ,  com adaptação imposta pela observação e experiência adquiridas nos pri­
meiros exames. 
Encontramos, logo no in (cio, obstáculo à prolongação dos per íodos de exerc ício; 
mesmo alguns atletas procedentes da Policia Militar e Exército não toleraram as 
cargas programadas para o tempo (6 minutos) . 
Novo protocolo baseado na experiência diária, determinou redução de 3 minutos 
em cada carga. 
O protocolo obedeceu ao seguinte esquema:  
1 9) - Eletrocardiograma convencional ( 1 2  derivações) com paciente em re­
pouso. 
2P) - Novo ECG após hiperpnéia de 30. a 40 segundos. 
39) - Três fases sucessivas de exerc (cio, com cargas gradativamente aumenta­
das, durante 3 minutos, em busca de esforço uniforme não inferior a 60 
rotações por minuto, com rei:i istro imediatamente após nas derivações 
D 1 , D2, D3, aVF, V2.-V4, V5 e V6. 
49) -- Per (odo de recuperação com reqistro imediatamente após e aos 5 e 1 0  
minutos depois do término do , �forço ( 1 2  derivações) . 
IDADE 
Estudamos pacientes de 1 2  a 7 5  anos, divididos em grupos etários por década de 
vida. 
Na faixa etár ia entre 40 a 59 anos estão mais de 60% dos pacientes; o percentual 
diminui nas extremidades da vida. (Quadro 11 ) .  
Quadro 1 1  
-· 
G R UPOS ETÁ R IOS 
1 
I dade 1 N9  de pacientes % 
r 
1 0  a 1 9  8 3.60 
20 a 29 1 8  8.03 
�a 39 23 1 0 .26 
1 40 a 49 64 28.57 
50 a 59 7 1  31 .69 
60 a 69 33 1 4.73 
70 a 79 7 3.1 2 
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COR 
O predomín io dos pacientes da raça bra nca fo i sign if icativo , co nforme o qua­
dro I l i . 
Quadro 1 1 1  
Cor NP de  pac ientes % 
B ranca 1 9 1  85 .26 
Preta 2 1  9 .38 
Parda 1 2  5 .36 
SEXO 
O sexo mascul ino predominou em proporção inferior a 2 : 1  (Quadro I V )  
Quadro I V  
Sexo N!) de pac ientes % 
Mascu l i no 1 38 6 1 .60 
Femenino 86 38 .40 
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COMPORTAM ENTO DA ONDA U 
Quadro V 
ELET ROCARDIOGRAMA BASAL 
Oeriv.ção 0 1  02 D3 aV R aVL aVF Vl V2 V3 V4 VS V6 
Onda U Positiva B 29 18 3 o 20 34 1 37 1 25 105 61 32 
Percentual 3.57 1 2.94 8.03 1 .33 8.92 15 . 17  6 1 . 1 6  55.80 46.87 27.23 14.28 
Onda U Negativa 3 2 1 
1� CARGA 
Oerivacão 01  02 03 aVF V2 V4 V5 V6 
Onda U Positiva 8 51 33 4� 105 107 83 55 
Percentual 3.57 22.76 14 .73 19.19 46.87 47.76 37.05 24.55 
Onda U Negativa 2 16  8 3 
2� CARGA 
Oerivaeão 0 1  0 2  03 aVF v'2 V4 V5 V6 
Onda U Positiva 6 29 17 32 76 82 74 56 
Percentual 2.67 12 .94 7.58 1 4.28 33.92 36.60 33.03 25 
Onda U Non•tiva 3 20 9 2 
J,a CARGA 
Oeriv-•o oi 02 03 aVF V2 V4 V5 V6 
Onda U Positiva 2 8 5 1 5  52 57 46 34 
Percentual 0.89 3.57 2.23 6.69 23.21 25.44 20.53 15.17 
Onda U Negativa 4 18  8 2 
I M E DIATAMENTE APÓS 
Derivaçlo 0 1  02 03 aVR aVL aVF Vl V2 V3 V4 VS V6 
Onda U Positiva 4 24 1.5 2 2 1 7  1 2  45 53 59 49 29 
Percentual 1 .78 10.71 6.69 0.89 0.89 7.58 5.35 20.08 23.66 26.33 21 .87 1 2.54 
Onda U Neaat iva 3 2 7 5 1 
S M  N AP(?S 
O•ivrlo 01 02 03 aVR aVL aVF V1 V2 V3 V4 vs V6 
Onda U Positiva 2 8 3 o o 3 3 37 37 35 22 1 2  
Percentual 0.89 3.57 1 .33 1 .33 1 .33 1 6.51 1 6 .51 15.62 9.82 5.35 
Onda U N-.. iva 1 2 2 1 1 
10 MN APóS 
Deriv""lo 0 1  02 03 aVR aVL aVF V1  V2 V3 V4 vs V6 
Onda U Positiva 1 4 o o o 2 6 38 36 29 17 7 
Percentual 0.44 1 .78 0.89 2.67 26.96 16.07 1 2 .94 7.58 3.1 2 
Onda U Negat iva 1 
ONDA U POSITIVA 
Na eletrocard iograma de repouso, ver ificamos maior índ ice de presença da 
onda U nas derivações V2, V3 e V4. 
Nas derivações periféricas, constatamos incidência bem menor, com predo­
minância em D2 e aVF .  
Com o exercíc io, após a 1 a . carga, conforme demonstração no quadro V, a pre­
sença da onda U é  predominante na derivação V4 . 
Essa cond ição de preva lência em V4 foi mantida até o traçado executado imedia­
tamente após o registro da 3a. carga, a inda que, em índ ice bem menor, provavel­
mente pela d ificu ldade em evidenciar a onda U quando é mais alta a frequência 
card íaca o que é normalmente observado nessa fase do exame. 
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N o  eletrocard iograma rea l izado 5 m i.nutos  após a ú lt ima carga , o ma ior percen­
tual de  presença da onda U retornou às derivações precord ia is d ire itas, ma i s  
espec ificamente para V2 .  
01\JDA U N EGATI VA 
Nos casos estudados, a eletrocard iograma convenc ional  ( 1 2  der ivações) , em 
repouso,  apresentou o nda U negativa três vezes em V4, d uas em V5 e, numa ún i ­
ca  oportun idade em V6.  
Após o desempenho da  1 a .  carga houve apreciável i'nd ice de aparec imento da 
onda U em V4, V5 e V6 , su rg indo em V2 apenas em do is L'lSos. Nas cargas sub­
sequentes não ex iste prat icamente mod ificação dessa posição . (Devemos l em ­
brar ,  q u e  e m  a lguns casos não f o i  possíve l i r  a lém da 1 a .  carga , por ind icação 
abso luta de i nterrupção da prova , por man ifestação do lor0sa e a lteração e le­
trocard iog ráf ica grave concom itante) . A i nterrupção da prova deveria infl u i r  
d i m inu indo a i nc idênc ia d a  onda U negat iva na 2 a .  e 3a.  cargas, o q ue não foi  
verif icado . 
No per íodo de recuperação , mais exatamente após 5 m inutos do ú lt imo tra ­
çado pós ca rga ,  o maior percentua l  de  onda U n egat iva retornou para der iva­
cão V2 
Quadro V I  
S INTESE 
Ma ior I nc idência Onda U + Onda U -
E l etrocard iograma Basal V2 V4, V5, V6 
1 a. Carga V4 V4 
2a .  Ca rga V4 V4 
3a . Carga V4 V4 
1 med iatamente após V4 V4 
5 M i nutos após V2, V3 V2, V4 
l 10 M i nutos após V2 
O quad ro ac ima ind ica q ue a d erivação V4 é aque la  que mais evidenc ía a a ltera­
ção deste acidente e létr ico.  
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• 
Do s duzentos e v inte e quatro pacientes su bmet idos ao exa me c icloer gométr ico 




1 - Doença Coro nária 
2 - Doença Coro nária + H ipertensão Arteria l  
3 - Doença Coronária + D iabetes 
4 - H ipertensão Arter ia l 
5 - Miocard iopat ia 
ONDA U E  E L ETROCAR D I OG RAMA BASAL ( R EPOUSO) 
On 
On 
da U presente 
da U ausente 
66.3% 
33.7% 
1 7  
4 
COR R E LAÇÃO DA AMP L ITUDE E PO LAR IDADE DA ONDA U COM 
O ESF O R ÇO (1a Carga) 
na 
comportamento da  amp l itude da onda U em ·re lação ao esforço foi anal isado-
1a .  carga . A partir da 2a.  carga, o ju lgamento tornou -se ma is d ifíc i l; a freqüên­




A mp litude Aumentada 50% 
A mp l itude I na lterada 7 .3% 
A mpl itude  D iminu ida 10 .9% 
p a laridade Mod ificada (Negativa) 9 .1% 
e OMPO RTAM E NTO DA ONDA U NA SEQU E N C I A  DO E XAM E.  
Pr esente 
u esaparecida na seqüência c:to exame 







CO R R E LAÇÃO E NT R E  O N DA U E  POLA R I DADE DE T 
Mesma po lar idade de T 
Em oposição à po laridade  de  T 
64.5% 
1 2 .7 %  
M É D I A  A R I TM ÉT I CA DA F R EQU ÊNCI A CAR D fACA 
ECG Basa l 78 
1 a . Carga 1 1 8 
2a. Carga 1 36 
3a . Carga 1 53 
I med iatamente após 1 1 7 
5 M i nutos após 1 05 
1 0  � i nutos após 99 
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APR ESE NTACAO 
E L ETROCAR DI OG RÃF I CA 
Exemp los eletrocard iográficos estudados, onde as a lterações da onda U fo ram 
bem evidentes. 
Notas de interesse c l in ico e evo lução eletrocard iográfica estão co locadas abaixo 
de cada traçado.  
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30-01/13-VT' blr... 72 
Ba.6 e. V4 
1a.-. ca/lga. 
2a. V4 
" "-" l1A�.A. 
1 O '  a.po.6 
V5 
V5 





Dor precord ial desencadeada pelo esforço. Onda U negativa (V4 e V5) . na 1 a .  e 2a . car­
gas em oposição a T, desaparecendo com 10 m inutos de repouso. 
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T-
l4- 0 8 / 74 - AL 54 bn . 
3·37 /8 
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Hi pertensão há 5 anos 
Há  8 meses dor precord ia l  em marcha normal ( 800 metros) 
O nda U negat iva no ECG de  base (V4, V5 e V6) que torna-se mais evidente com 
a 1 a .  e 2a .  cargas retornando prat icamente aos padrões do E CG de base 1 O m inu­
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388 
...___ 
/9 Há 3 anos sensação de desconforto no precórdio com i rrad iação para o mento . 
Onda U negat iva.em V4 ( 1 a. e 2a. cargas) 
Seguindo a polar idade de T e  ST infradesnivelado , nas derivações V5 e V6 tam­
bém é negat iva . R etorna aos padrões basa is com 1 0  m inutos de repouso. 
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1 9 - 1 1 /73-APR 49 b1t. 




aVF V 2 
1 5 '  apÕt, 
ill 
31 6/222 - Out .  72 - Infarto de parede d iafragmát ica com BAV 29 grau. 
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Atua lmente dor q ua ndo anda mais  de 200 metros (passo norma l )  
O nda U negat iva V4 , V5 em oposição a T com infradesn ivelamento de ST 1 a .  carga. 
O exame fo i interrompido por dor precord ia l .  Ut i l izou -se d in itrato por via subl in­
gual com t raçado aos 6 e 15 m inutos após. 
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473/1 30 - Dor precord ial que surge com a marcha ou relação sexual .  
Onda U negativa em oposição a T nas derivações V4,  V5 e V6 ( 1 a . 2a.  e 3a .  cargas) 
Ex iste no ECG de base, tornou-se mais pronunciada com o esforço , desaparecendo 
após 1 0  m inutos de repouso. 
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42 1 /96 - Sensação de desconforto precord ial rel acionada  a esforços. 
O nd a  U negat iva em V2 e V4 ( 1 a. e 3a. cargas) retornando aos padrões de  base 1 0  
m inutos após o esforço. 
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MBB Õ B R :  5 2  
. rn �1 'H 
[dj '  "' 
V 2  
[ 
ECG  de ba..6 e  V2  
1 t tpi . ,1 
1 a. . c.a.11..g a. V2  
.-
1 O '  a.po.6 V2  
Diabético e coronariopata. 
V4 







Há 3 meses dor n o  pe ito com irrad iação para o braço esquerdo , mesmo em repouso.  
Onda U positiva em V2 e V4 ( ECG basal )  
N a  1 a .  carga positiva e m  V 2  e a o  lado d e  ST isquêm ico torna-se negativa e m  V4. 
Na 2a.  carga a negatividade é mais pronunc iada,  retornando praticamente nos padrões basais 
1 0  minutos após o esforço. 
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481 /59 - 4 anos com1 sens;ção de que imação no precórd io [ i rradiando-se para o om bro rela­
cionada com-o-esforço e emoção - H ipertensão há vários anos. 
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O nd a  U negativa ( 1 a . ,  2a.  e 3a. cargas) retornando aos padrões do E CG de base 
com 1 0  minutos de repouso . 
v,f 




425/100 - Dor precord ial relac ionada a esforço .  
O nda U posit iva e m  V2 e V4 ( ECG d e  base) 
Torna-se negativa com o esforço n':l 1 a .  e 2a . cargas, vo ltando a positividade com 
1 0  m inutos de repouso. 
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· •il º "  
V5  
V 5  
H ipertensão arter i a l .  PA - 200 X 1 20 - r ítmo regu lar  - (84 ) .  O estudo angiocard iográfico con­
c lu iu por m iocard iopat ia .  
Sabe ser l 1 i pertenso há 10 anos. 1 nternado em serv iço de  urgência por cansaço e desconforto 
retroesterna l .  
Na  1 a carga surge o nd a  U negat iva (V4 V5) segu indo a po lar idade d e  T, com ma ior ampl i tude 
na 2 a .  carga , mantendo-se a inda  negativa 1 0  m inutos depo is do esforço . 
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. 
488 . 66 
2 1  -O 1 - 7 6 ocs bit.. S 3 8 
1 a. • c.aJt.g d v,s 
2 a. c.alt9 a. 
3a.. c.alLg a. 
-
1 O '  a.poli 
·- . 
. " 
Em 1 969 infarto, até 1975 assintomát ico, quando surg iu  dor ao esforço que cessava com 
repouso e med icação subl ingua l .  l n fradesn ivelamento de ST ( isquêm ico) ,  com onda U negativa 
em oposição a T, também observada após extra-sísto le.  
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529/ 1 38 - Dor precord ial quando anda mais rapidamente ou sobe ladeira, cessa com o repouso. 
50 
O nda U negativa em oposição a T nas derivações V2 e V4, desaparece após 1 0  
minutos d e  repouso .  
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V4 
450 - AAD - Dor e sudorese q ua ndo atend ia cl iente e durante a madrugada outra cr ise. 
Na 1 a .  carga aparece q em V3 e V4 com infradesn 1velamento de segmento ST, reversão 
de T e surge onda U negat iva em V3 e V4, desaparecendo nos t r  acados segu intes . 
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V 5  
iNb BRAS 
V 5  
V 4  V 5  
H á  1 ano aper to na região precord ia l  ao cam inhar 2 00  metros.  
O nd a  U negat iva em V5 ( E CG basa l ) .  
Após a 1 a . carga , ST isquêm ico e m  V4 e V5 ,  com onda U n egat iva e m  V 4  e negativi­
dade ma is pronunciada em V5. O mesmo aspecto na 2a. carga , vo ltando aos padrões basais 1 0  
m inutos após o esforço .  
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. t ,  
Jo· .,..ó.) "� V4 
29 1 - 1 58 Infarto em 1 9 69 - Ci rurgia (24-08-72)  
Arter ia descendente tota lmente obstru tda 
\/ 6  
V 6  
Arter ia coronaria D co m obstruções parciais segmentares. 
R ca l izou-se ponte de safena pa ra a arteria descendente poster 10, . "Angor'  1 ano 
após . Onda U negativa em V2 V4 ( 1 a . carga ) ,  que permanece negat iva (V4 e V6) 
10 minutos após o est0rço. 
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ROLOGRÃFICA CAROS.A 
:::,,.. G<U"4 a. V4 V j 
AOLÇGRglCA CAROS. flNO. BRAS. 
(O ......_, "'"u)TO.i; � 4oJ . 40 
I S M  42 a no� .  branco 
H i per tensão arte,  , a i  há 4 meses PA 1 651 1 1 5 . 
Dor na região da nuca . Onda U negat iva em V4 e V 5  ( l a . carga ) .  mais ev idente 
na 3a. carga, 
re to rnando aos pad rões in i c i a i s  1 O m i nutos apos .  
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COM ENTÁR I OS 
1 )  A onda U está presente no eletrocard iograma basa l em 66,3% dos 224 pa­
cientes estudados. Não encontramos trabalhos de pesqu isa para comparação 
deste achado, que aponta esse evento e létrico com ponderável freqüência no 
eletrocard iograma convenciona l .  
A rot ina dos métodos d iagnósticos dos eletrocard iografistas relega a plano 
secu ndário a presença da onda U ou de suas eventuais a lterações. 
A pequena ampfüude, quando comparada aos dema is acidentes elétricos, a 
controvérsia existente em re lação à gênese e os poucos traba lhos, com obje­
t ivos semiót icos e cl ín icos publ icados, provavelmente const ituem as razões 
fundamenta is para just ificar o desestímulo entre os espec ial istas. 
A convivência d iária em serviços de eletrocard iografia ou congressos de car­
dio logia corrobora essa afirmação . 
2) Quando anal isamos a ampl itude de onda U em re lação ao esforço, a observa­
ção foi d ir ig ida para a · 1 a .  carga, em que a freqüência card (aca média nessa 
fase do exame perm it iu anál ise cautelosa da sua forma. 
Está perfe itamente estabelec ido que o au menta da freqüência card íaca pelo 
esforço aprox ima os ciclos card íacos, fac i l ita ndo a fusão T-U ou acop lamen­
to da onda U à onda P do complexo segu inte. 
Nos casos estudados, a ampl itude da onda U está -aumentada em 50% dos pa­
cientes, i nalterada em 7 ,3% e d im inu ida em 1 0 ,9%. 
A po laridade encontra-se mod if icada (negat iva) em 9 , 1% .  
3 )  Quando acompanhamos, na seqüênc ia e letrocardiográfica da  prova de  esfor­
ço, o comportamento da onda U, anotamos os segu intes itens: 
a) Onda U presente em 66,3%. 
b) Onda U desaparecida na seqü ência do exame em 45 ,5% do conjunto estu ­
dado; esse desaparec imento pode ser exp l icado pelo au mento gradativo da 
freqüência card íaca como resposta funcional ao exerc íc io .  
c )  Em 1 1 ,8%, a onda U está ausente no  eletrocard iograma basal mas aparece 
nos registros das cargas subseqüentes. Não temos expl icação def in ida para 
essa evo lução, mas aventamos a possib i l idade da sobrecarga hemod inâm i­
ca funciona l como responsável pela aparição da onda U no desenro lar do 
exerc ício. 
4) Classicamente, é de nosso conheci mento que, na grande ma ioria dos casos, a 
polar idade  da onda U é idêntica à de T. No esforço, como em toda sínd rome 
hiperc inét ica, há sobrecarga de volume.  Na sobrecarga d iastó l ica de Monroy e 
Cabrera (sobrecarga de vo lu me) , a onda T é positiva e aumenta l']Otoriamente 
de ampl itude em resposta ao esforço. 
Essa possib i l idade é observada, desde que nenhuma cond ição mórbida i nterf i­
ra na po laridade de T. 
A onda U obedece a essas d i retrizes; normalmente acompanha a polaridade 
de T. Em algumas enferm idades, vamos encontrar a polaridade da onda U em 
franca oposição a T. 
Nos nossos casos, encontramos a onda U com a mesma polar idade de T em 
64,5% e em oposição à polaridade de T 1 2,7%. 
5) Em 24 provas de esforço , encontramos onda U negat iva em algum momento 
da evo lução do exame. 
Fe ita a correlação com as enferm idades que i nd icaram a execução da cicloer­
gometria, deparamos com o segu inte quad ro : 
A doença coronária está presente em 22 casos, associada à h ipertensão arte­
r ia l  em um caso e ao d iabete, em outro . 
A h ipertensão arterial isolada foi responsável , uma ún ica vez, pela mod ifica-
55 
ção d e  polaridade da  onda U ,  e um caso de m iocard iopat ia comp letou o grupo. 
Os casos com onda U negativa no e letrocard iograma basa l  mostraram, após 
o esforço, negatividade mais pronunciada.  
A onda U negat iva que su rge no decorrer do  exerc (c io foi  a observação dom i­
nante. 
Em qua lquer das possib i l idades, dos 24 casos com onda U negativa, 22 apre­
sentaram quad ro cl (n ico e/ou e letrocard iográf ico de doença coro nár ia .  
Evid entemente, onda U negat iva fo i ma is um elemento , entre outros, para 
rea lçar o critér io de posit iv idade de i nsuficiência coro nár ia .  
No  entanto , em a lguns casos, a onda U negativa poderia ser u m  sinal  d e  a ler­
ta , po is presente no eletrocard iograma de bas;e, tornou-se mais pronuncia­
da  com o esforço, ao lado de segmento ST isquêmico t(p ico. 
O quadro si ntomát ico doloroso retroesterna l concomitante denunciava o so­
frimento do múscu lo card (aco. 
6) A d istr ibu ição da o nda U (positiva ou negativa) nas deriv.ações ut i l izadas per­
mite a lgumas considerações de i nteresse prát ico.  
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6.  1 - M a ior d istribu ição ou presença nas derivações precord iais. 
6. 2 - No e letrocard iograma de repouso, a onda U apresenta maior i nc i ­
dência e é melhor visual izada  em V2 e V3.  
6 .  3 - Dentre as derivações periféricas, 02 e aV F apresentam os melhores 
índ ices de presença da onda U .  
6 .  4 - Du rante o esforço ou imed iatamente após, essa relevância posic iona­
se em V4. 
6. 5 -- No per(odo de recuperacão (5 e 1 0  m inutos após) o predom (n io re­
torna a V2 , e, cur iosam.ente, o (nd ice de presença anotado aos 1 O 
m inutos é menor, quando comparado ao que existe no traçado an­
tes do esforço . .  
CONC LUSÕES 
1) A onda U negativa é ind icação de enfermidade presente. 
2) O aparec imento da onda U negativa durante a prova de esforço é sinal ev iden­
te de resultado positivo, geralmente indicativo de doença coronária. 
3) O aumento da ampl itude da onda U durante o teste, ou seu aparec imento 
quándo inexistia no eletrocardiograma de repouso não traduz presença de 
doença. 
4) O desaparecimento da onda U nos eletrocard iogramas durante o exerc íc io, 
não permite uma conclusão, face a dificuldade de seu reconhec imento em 
freqüênc ia card íaca acelerada. 
57 
TAB E LAS D E I a X I I 
Demonstram de forma compacta a presença e polaridade da onda U ,  dados de 
identi ficação e quadro sindrôm ico dos 224 paci entes estudados. 
Foram abo l idos dessas tabelas os traçados real izados imediatamente e aos 5 mi­
nutos após o esforço em benefíc io de melhor apresentação. 
Na coluna correspondente ao laudo as letras P, A,  N ,  si gnificam: 
P = Prova Posi tiva 
N =Prova Negativa 
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